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국 문 요 약
알코올 의존 환자가 보이는 “병식”과 전전두엽
수행기능,지능지수와의 상관관계
이 연구는 만성적인 알코올 사용은 전두엽 기능 손상을 일으키며 이 기능손상
이 환자의 부정,병식수준 그리고 퇴원 이후 외래 치료 프로그램 참여 정도와 연
관성이 있다는 사실을 제안하기 위해서 수행되었다.
저자는 인천기독병원의 입원하여 알코올 치료를 받은 55명의 환자를 대상으로
사회인구학적 임상적 특징을 조사하였으며 해독치료 3주 이후 부정과 병식정도
그리고 일반지능(IQ)을 평가하기 위한 웩슬리 성인지능검사와 관리지능(EIQ)을 평
가하기 위해 스트룹,언어유창성,도안유창성,인출효율성 검사를 포함하는 전두엽
-관리기능 신경심리검사가 시행되었다.그리고 퇴원 이후 12개월 동안,첫 1개월
째 그리고 3,6,12개월째에 외래 방문 치료 비율과 평균 누적 외래 방문 횟수를
평가하였다.
신경심리학적 검사를 통해 알코올 의존 환자의 인지기능 손상이 확인되었다.
병식 수준은 부정 점수와 긍정적 상관관계를 보였으며 병식수준은 일반적인 지능
보다는 전두엽-관리기능 특히 오른쪽 반구의 기능과 더 많은 관련이 있었다.예상
했던 것과 마찬가지로 많은 수의 대상자가 빠른 속도로 외래 치료 프로그램에서
탈락되었으며 각 시기마다 대략 50%의 환자가 탈락되었으며 해독치료이후의 병식
과 인지기능수준으로 퇴원이후 12개월동안 외래 치료 방문 정도를 예측하기에는
제한점이 많이 있었다.
이 연구는 “전두엽 가설”과 “우뇌반구 가설”모두를 지지한다.이 두 가설과
함께 저자는 만성적인 알코올 사용에 오른쪽 전두엽이 더욱 취약하다는 “오른쪽
전두엽 가설”과 알코올 의존 환자의 병식 수준이 전두엽 관리기능과 관련이 있
다는 사실을 제안한다.이런 사실들을 종합해 볼 때 병식이 낮아 부정이 심한 알
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코올 의존 환자를 대상으로 인지재활치료의 관심이 더욱 증대되어야 하며,입원치
료 이후 외래 방문 치료 프로그램에 어떻게 하면 환자들이 지속적으로 남아있게
할 지 생각해보아야 할 것이다.왜냐하면 입원치료 이후 외래 방문 치료 프로그램
을 통한 금주의 유지는 손상된 인지기능의 회복과 더 이상의 손상을 예방할 수
있는 유일한 길이기 때문이다.

핵심되는 말 :알코올 의존,병식,부정,일반지능,전두엽 관리기능,관리지능,외
래 방문 치료 비율.
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서론
알코올은 예로부터 인류가 여러 가지 용도로 사용하던 가장 오래된 약물중의
하나이다.현재 합법적으로 소비되는 기호품으로 여겨지지만,의존 상태를 유발하
는 중독성 물질로 음주자에게 신체적 정신적 폐해를 초래해 심각한 공중보건학적
문제로 부각되고 있다.1)중추신경억제제인 알코올의 반복적이고 만성적인사용은
소화계,심혈관계,내분비계,호흡계,근골격계,비뇨생식계등 거의 모든 신체조직
에 질환을 일으킬 뿐만 아니라 중추 신경계에 구조적이고 기능적인 신경생물학적
변화를 초래해 중독,사고,감정,인지,행동 장애를 포함하는 다양한 알코올 사용
장애를 일으킨다.2)국내 역학 조사에서 알코올 의존과 관련된 정신 장애는 서울과
시골지역이 각각 21.73%와 22.39%,한국 전체로는 21.98%로 높게 나타나고 있다.3)
알코올 의존 환자가 흔히 보이는 특징적인 사고 왜곡인 ‘부정(denial)'은 환자들
자신의 알코올 소비량,그들의 음주문제가 있었던 기간,알코올이 자신의 생활에
끼친 영향을 축소하고 무시한다.그들은 자신의 음주조절 능력을 과대평가하고 도
움 없이 단주를 할 수 있다고 믿는다.4)부정은 알코올 의존의 핵심적 부분이고,
자신의 문제에 대한 인식과,병식획득에 장애를 주며,회복의 장애물이다.따라서
알코올 의존 환자의 치료에서 가장 중요한 핵심은 병식(insight)의 획득이라 할 수
있다.병식은 질병에 대한 인식 뿐만아니라 질병으로 인한 결과의 인식,질병과
관련되어 있는 증상의 인식,그리고 치료의 필요성에 대한 인식을 포함하는 다차
원적이고 역동적인 과정으로 받아들여지고 있다.5) Kaplan과 Sadock은6)병식이란
“일련의 증상들이 나타나는 자신의 상황에 대해 진정한 원인과 의미를 이해하는
환자의 능력”이라 정의하고,진정한 병식이란 “상황을 극복하려는 동기와 감정적
추진력이 결부된,상황에 대한 객관적 현실감의 이해”라고 하였다.김종성 등에7)
의하면 입원한 알코올의존 환자들이 자신의 질병에 대해 정확히 자각을 하는 “병
식 형성”의 상태는 15.0%에 불과하며 나머지 85%는 병식이 없는 상태라고 하였
다.이렇게 많은 알코올 의존 환자들이 병식이 결여된 상태에서 치료에 임하고 있
으며 이러한 병식결여로 인한 치료저항과 높은 재발율을 보이고 있다.Rinn등은4)
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사실을 정서적으로 인정하고 받아들이지 못하는 알코올 환자의 부정은 무의식적
자아방어기제가 아니라 관리기능,언어기억,시각적 추론,사고의 속도와 같은 인
지기능 저하와 유의미한 상관이 있으며 알코올 환자가 지속적으로 보이는 부정이
인지기능 손상과 관련성이 있음을 처음으로 제기 하였다.그는 본인이 음주를 조
절하는데 문제가 있고 알코올 의존증이 있다는 수많은 증거들에도 불구하고 사실
을 받아들이지 않고 인식하지 못하는 것은 주위 상황에서 오는 정보를 처리하고
통합하며 결론을 이끌어내는 인지기능의 장애이며 이 인지기능 장애가 병식을 획
득하는 능력을 감소시킬 수 있다고 하였다.정신분열병 환자에서 병식에 대한 연
구에서도5)병식은 전두피질 기능 장애로 인하여 생기는 인지기능장애이며 많은
인지기능 검사 연구와 뇌영상 연구가 이를 뒷받침 하고 있다고 하였다.
만성적인 알코올의 섭취는 신경독소효과를 유발하고 이에 따른 뇌의 구조적인
변화와 기능적 변화를 유발한다.특히 신경전달물질의 활성도 변화,대뇌혈류량의
감소,대사활성도의 감소,그리고 대뇌피질의 위축 등 광범위한 신경 생물학적 변
화를 일으켜 만성적인 알코올 의존환자의 정서와 행동에도 많은 영향을 미치게
된다.8)-10)뿐만 아니라 만성적인 알코올의 사용은 신경손상과 인지기능 장애를 일
으키는데 소뇌운동실조증,알코올성 치매,코르사코프 증후군,말초신경장애 등과
같은 신경학적 이상을 유발할 수 있고,이는 영구적으로 지속될 수 있다.11)알코올
로 인한 이러한 변화는 대뇌의 여러 부위에 걸쳐 광범위하게 나타난다.알코올 사
용에 의한 중추신경계의 손상과 관련된 가설들로는 좌반구에 비해 우반구가 손상
이 더 크다는 우반구 가설,8)12)좌우반구 전반에 걸쳐 뇌손상이 일어난다는 미만성
대뇌손상 가설,13)음주에 의한 뇌손상 패턴이 노화과정과 비슷하다는 조기노화 가
설,14)그리고 전두엽이 다른 뇌 부위에 비해 음주에 의한 뇌손상에 더 취약하다는
전두엽 가설이 있다.15)하지만 알코올의 지속적인 노출에 전두엽이 취약하다는 ‘전
두엽 가설’이 최근 신경해부학,16)신경심리학,17)18)뇌영상학19)-21)연구들을 통하여
입증되고 있어 전두엽 부위에서 만성적인 알코올 사용에 의한 뇌손상이 특징적으
로 나타난다는 전두엽 가설이 널리 받아들여지고 있다.22)23)이에 따라 최근에 중독
에 대한 연구 역시 그동안 중뇌변연 도파민 보상회로(Mesolimbic dopamine
rewardpathway)에 초점을 맞추었던 것이 최근에는 약물 중독,약물 의존 환자에
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서 안와전두피질(Orbitofrontalcortex),전대회상피질(AnteriorCingulateCortex),
배외측전전두피질(Dorsolateralprefrontalcortex)의 역할에 대한 연구 쪽으로 관심
이 증가하고 있으며 이들 환자에서 흔히 볼 수 있는 약물에 대한 갈망감,24)강박
적 약물사용,25)조절력 상실을26)이러한 전두엽의 병리와 관련시켜 이해하고자 하
는 시도가 이루어지고 있다.
전두엽(frontallobe)은 인간의 사고,행동,정서적 활동뿐만 아니라 이에 밀접
히 관련된 인지기능에도 큰 영향을 미친다.관리기능 또는 집행기능은 전두엽과
관련된 인지기능으로 주의력,계획,통합,조직화,행동의 결과 예측,사고의 유연
성,우선순위정하기,추상능력,자기관리와 충동조절 등으로 구성된다.전두엽 기
능은 알코올 의존 환자에서 장애를 보이고,27)전두엽 기능의 저하는 알코올 사용
양,시간과 빈도와 상관이 있다.28) 사실 알코올 의존 환자가 보이는 부적응적
(maladaptive)행동들은 전두엽 기능 손상을 보이는 환자들의 모습과 비슷한 점을
보여 준다.예를 들면 알코올 환자는 추상적인 사고를 잘 못하며,사고가 경직되
어 있고,복잡한 문제를 처리하는 능력이 떨어지며 앞으로 일어날 일을 잘 예측하
지 못하며,기분조절,충동조절에 어려움을 겪는다.알코올 의존 환자는 배우자,
자녀의 마음의 상처를 알아차리는데 어려움이 있고 자신의 행동과 음주량을 조절
하는데 장애를 보이는 등의 특징을 보인다.그들은 그들의 음주량,음주문제,생활
에 끼치는 영향을 축소하고 무시하고 받아들이지 못하는 특징(anosognosia)을 보
인다.29)따라서 저자는 알코올 환자의 인지기능 손상정도에 대해 알아보고 인지기
능의 손상과 병식과의 관련성을 알아보고 퇴원이후 12개월 동안 외래 추적 관찰
정도와 병식,인지기능과의 연관성을 조사하였다.
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재료 및 방법
1.연구대상
본 연구는 2003년 11월부터 2007년 5월까지 인천기독병원에 입원한 환자 중
DSM-IV 진단기준에 의거하여 알코올 의존으로 진단받은 30세 이상 65세 이하인
환자중 설문지를 완성하고 신경심리검사를 받은 55명을 대상으로 하였다.정신분
열병,주요우울증,양극성 장애 등 주요 정신과 질환과 인지기능에 영향을 미칠
수 있는 질환 뇌손상(braindamage),간 경변,알코올 이외의 물질(카페인과 니코
틴 등 일반적으로 사용되는 물질은 제외)관련 장애 환자는 연구대상에서 제외하였
다.신경심리검사 평가는 알코올 금단이나 진전섬망과 같은 영향을 배제하기 위해
2주간의 해독기간이 끝난 후에 시행하였다.
2.연구도구
1)사회 인구학적인 특징으로 나이,교육정도,결혼상태,직업상태를 조사하였고
임상적 특징으로는 첫 음주 나이,알코올 가족력 유무,과거 진전섬망의 경험 유
무,입원횟수,퇴원이후 첫 1개월,3개월,6개월 그리고 12개월째에 외래 방문 치
료 여부와 누적 평균 외래 방문 횟수를 조사하였다.
2)k-WAIS(KoreanversionofWechslerAdultIntelligenceScale)
두 연구대상군의 전체적인 지적 능력을 알아보기 위해서 사용하였다.웩슬러
성인지능검사 1995년 웩슬리에 의해 만들어진 세계적으로 가장 널리 사용되는 개
인용 지능검사로서 1981년 개정되어 지금에 이르고 있다.우리나라에서는 염태호
등이 한국 실정에 알맞은 내용으로 문항을 보완제작,표준화하여 사용하고 있다.30)
크게 언어성검사와 동작성검사로 나뉘며 각각은 다시 6개의 소검사(기본지식,숫
자 외우기,어휘문제,산수문제,이해문제,공통성 문제)와 5개의 소검사(빠진 곳
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찾기,차례 맞추기,토막 짜기,모양 맞추기,바꿔 쓰기)로 구성되어 있다.
본 연구에서는 어휘문제,산수문제,차례 맞추기,토막 짜기 등 4개의 단축형
검사로31)지능을 산출하였다.또한 병전 지능 추정은32)이전 연구 결과에 따라 환
자의 학력,연령,직업 등 지능과 상관이 있는 인구통계학적 변인들을 근거로 추
정하였다.
3)Kim's전두엽-관리기능 신경심리검사33)
두 연구대상군의 관리인지기능을 알아보기 위하여 사용하였다.Kim's전두엽-
관리기능 신경심리검사 중 EXIT(ExecutiveInteligencetest)모듈만을 사용하였다.
EXIT는 관리기능측정에 유용한 4개의 소검사를 김홍근이 표준화 한 것이다.EXIT
에는 스트룹,단어유창성,도안유창성,인출효율성 4개의 소검사로 구성된다. 스
트룹검사는 억제(Inhibition),언어성 작업기억(VerbalWorkingMemory),복잡한
주의(Atention)를 대표한다.초기 수행 단계에서는 배외측 전전두피질이 활성화
되지만 수행과정이 간섭 수행과정으로 어려워질수록 전대회상피질이 활성화 된다
고 한다.34)35)단어유창성 검사는 언어과제,개념형성(ConceptGeneration)과 언어
성 작업기억을 대표하며 좌측 전두엽의 기능이 중요하다.34)36).도안유창성 검사는
시공간과제,개념형성과 공간적 작업기억(SpatialWorking Memory)을 대표하며
우측 전두엽의 기능이 중요하다.34)그리고 인출효율성 검사는 기억과 학습과제를
대표하며 기억 재인(recognition)보다는 기억 회상(recal)검사가 관리기능의 의존
도가 높다.EIQ (ExecutiveIQ,관리지능지수)는 4개의 소검사들을 종합한 점수이
다.관리지능지수를 산출하기 위해서는 양적점수합과 질적점수합을 산출하여야 한
다 양적 점수합과 질적 점수 합을 더한 종합점수를 연령별 관리지능지수로 전환
한다.관리지능지수는 지능지수와 같이 평균이 100이고 표준편차가 15인 점수단위
로 구성된다.또한 병전 관리지능 추정은 이전 연구 결과에 따라 환자의 학력,연
령,직업 등 지능과 상관이 있는 인구통계학적 변인들을 근거로 추정하였다32)37).
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3)NAST(Alcoholism screeningtestofseoulnationalhospital)
미시건 알코올리즘 선별검사(Michigan Alcoholism Screening Test)를 김경빈
등이38)수정 보완한 NAST를 사용하였다.알코올 사용 장애를 가지고 있는지 여부
를 선별하는데 적합한 척도로서,알코올 의존의 성향을 음주 이유,음주 유형,자
제력 상실,심리적 의존,기억 상실,사회적 후유증,금단증상,치료 등 8가지 영역
으로 나누었으며 총 12문항으로 구성되어있다.12개 문항 중 4개 이상 의 항목에
서 ‘그렇다’라고 답할 경우나 또는 가중치 적용 점수 11점 이상이면 알코올의존에
해당된다.본 연구는 이 기준에 따라 연구대상을 선별하였다.
4)부정의 평가39)
알코올의존 환자들 특유의 부정의 방어기제를 알아보고자 객관적 설문지 형태
의 방어기제 검사인 이화방어기제검사(EwhaDefensemechanism Test)를 사용 하
였다.이화방어기제검사상의 채점법을 근거로 연령과 성별을 고려하여 원 점수를
표준점수 10점으로 환산한 표준 점수로 채점하였다.결과 분석은 20개의 방어기제
중 부정의 점수만을 뽑아 평가하였다.
5)병식 질문지(Hanilalcoholinsightscale)
알코올의존 환자의 병식을 측정하기 위해 김종성 등이7)개발하고 신뢰도와 타
당도를 검증한 20문항의 자기보고형 질문지를 사용하였다.HAIS총점은 -20점에
서부터 20점까지의 범위를 나타내고,병식 상태에 대한 판정은 총점을 기준으로
-20점에서 3점에 분포할 경우는 “부정병식군(poorinsight)”으로,4점에서 15점은
“병식부분형성군(fairinsight)”으로,16점에서 0점은 “병식형성군(goodinsight)”으
로 판정하도록 되어 있다.이 기준을 적용했을 경우 HAIS의 병식에 대한 민감도
는 전체적으로 76.9~100.0%이며,특이도는 83.3~94.9%인 것으로 되어 있다.
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6)알코올 의존의 아형
알코올 의존의 아형은 알코올 의존을 발병연령과 성격적 특성 그리고 음주와
관련된 문제들을 따라 TypeI과 TypeII로 분류한 Cloninger등의40)개념을 기반
으로 하여 Irwin등이41)개발한 기준에 따라 분류하였다.이 분류 기준은 음주와
관련된 부적응적 행동과 음주 문제로 치료 받은 기왕력 및 가족력 등 다섯 항목
으로 이루어져 있는데,각 항목에 해당하는 문제가 있을 때는 1점,없을 때는 0점
으로 하여 총점 2점 이하인 환자를 TypeI,3점 이상인 환자를 TypeII로 분류하
였다.
3.통계분석
환자의 병식과 인구학적 변인 및 임상적 특성에 따른 명목 변수들 간의 관계
의 기술에는 chi-squaretest를,연속변수의 경우는 studentt-test를 이용하였고,기
타자료들 분석에는 기술통계를 이용하였다.지능지수,관리지능지수의 병전 추정
점수와 현재점수의 차이를 알아보기 위해 pairedt-test를 시행하였다.대상군의 인
지기능과 병식의 관련정도를 알아보기 위하여 상관분석을 시행하였으며 나이와
학력수준이 인지기능에 미치는 영향력과,인지 기능 점수의 병식점수에 대한 영향
력을 평가하기위해 단순선형회귀분석을 시행하였다.전체 검사결과에 대한 통계분
석은 SPSSversion15.0을 이용하였다.통계적 유의수준은 p<0.05로 하였다.
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결 과
1.사회 인구학적 및 임상적 특징
연구 대상군의 평균연령은 46.84±9.59세(20대 1명,30대 16명,40대 18명,50대
15명,60대 5명),교육수준은 11.04±3.09년이었다.남자가 41명(74.5%),여자가 14명
(25.5%),결혼여부는 미혼이 10명(18.2%),기혼이 39명(70.9),이혼이 6명(10.9%)이었
다.직업여부는 무직이 21명(38.2%),비상근직이 12명(21.8%),정규직이 22명(40%)
이었다.20세 이전에 첫 음주를 시작한 대상군이 27명(49.1%)이었고 첫 음주 시작
평균나이는 20.76±70.16세 였다.알코올 가족력이 있는 경우가 32명(58.2%),진전섬
망을 경험한 경우가 28명(50.9%),알코올 의존의 아형 typeI이 39명(70.9%)type
II가 16명(29.1%)이었다.평균 입원횟수는 1.93±1.94회였으며,퇴원이후 12개월 동
안 평균 누적 외래 방문 횟수는 5.45±6.39회였다.NAST평균점수는 6.58±3.32,이
화방어기제검사를 통해 알아 본 부정의 평균점수는 2.56±2.01였으며,HAIS로 알아
본 병식의 평균 점수는 2.22±7.87으로 부정병식군에 주로 해당되었다(Table1).
2.지능지수(IQ)과 관리지능지수(EIQ)
대상군의 병전추정 지능지수와 관리지능지수는 각각 101.75±8.09과 102.29±7.89
로두 지수 간에 유의한 차이가 없었지만,3주간의 해독치료 이후 측정한 지능지수
와 관리지능지수는 각각 96.16±12.03,86.25±19.70으로 알코올 의존 환자의 관리지
능지수가 지능지수에 비해 의미 있게 낮은 것으로 나타났다(t=4.81,p=.000).지능
지수는 병전 추정치에 비해 5.58±9.77점 떨어진 반면 관리지능지수는 16.04±16.21
점이 떨어져,병전 추정 점수에 비해 지능 점수의 저하도 보이지만 관리지능지수
의 저하가 더 심한 것으로 나타났다(t=5.20,p=.000)(Figure1).
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Table1.Characteristicsofsubjects(N=55)
N Percent(%)Age<40 17 30.941-50 18 32.7>51 20 36.4GenderMale 41 75.5Female 14 25.5MarriagestatusUnmarried 10 38.2Married 39 70.9Divorced 6 10.9OccupationNone 21 38.2Parttime 12 21.8Regular 22 40AlcoholicFamilyHistoryNegative 23 41.8Positive 32 58.2HxofDelirium TremensNegative 27 49.1Positive 28 50.9AlcoholTypeTypeI 39 70.9TypeII 16 29.1Insightlevelpoor 31 56.4fair 22 40good 2 3.6Mean SDMeanAge 46.84 9.59YearsofEducation 11.04 3.09Ageof1stdrinking 20.27 7.16MeanNo.ofAdmission 1.93 1.94No.ofOPD f/ufor1year 5.45 6.39NAST 6.58 3.32MeanDenialscore 2.56 2.01MeanInsightscore 2.22 7.87OPD:OutPatientsDepartmentNAST:Alcoholism screeningtestofseoulnationalhospital
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Figure1.LevelofDecreasementofmeanscoresofIQ andExecutivetestsfor
alcoholicscomparedestimatedpremorbidscores.**:p<.01
3.나이와 인지기능과의 상관관계
대상군의 나이에 따라 인지기능의 차이를 one-wayANOVA를 통해 분석해 보
았다(Table2).지능지수,관리지능지수 그리고 병전 추정 점수는 나이에 따라 차
이가 없었다.그러나 전두엽-관리기능 신경심리검사의 4가지 소검사의 차이에 따
른 one-wayANOVA bonferroniposthocttest결과는 51세 이상 대상군의 단어
유창성(F=4.93,df=2,52,p=.011)검사 점수가 40세 이하 대상군에 비해 저하 되어
있었으며 스트룹 검사는 대상군간에 차이가 없었다.특히 도안유창성 검사(F=7.57,
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df=2,52,p=.001)는 41세-50세 대상군(p=.003)과 51세 이상 대상군(p=.005)모두 40
세 이하 대상군에 비해 수행 정도가 저하되어 있었다.
Table2.Cognitivefunctionsaccordingtoages.
<40(N=17)41-50(N=18) >51(N=20) F df p1)Mean SD Mean SD Mean SDpreviousIQ 103.65 7.10 100.78 8.64 101.0 8.50 .6742,52n.s.IQ 97.47 8.86 96.00 12.10 95.20 14.54 .1612,52n.s.previousEIQ 106.06 7.75 100.90 7.52 102.29 7.57 3.052,52n.s.EIQ 92.35 21.44 84.00 20.35 83.10 17.23 1.202,52n.s.
Stroop(sec.) Simple 13.53 3.56 20.78 20.33 25.70 24.79 1.882,52n.s.Medial 16.29 3.35 30.50 26.23 39.50 37.98 3.302,52n.s.Interference 26.88 9.80 50.67 51.18 40.70 24.07 2.272,52n.s.WordFluency(No.) 29.41 13.77 20.33 11.47 17.40* 10.63 4.932,520.01FiguralFluency(No.)31.82 14.14 20.17* 8.10 19.75* 8.53 7.572,520.00AVLTRecal(No.) 8.59 2.12 7.28 4.04 6.30 3.80 2.012,52n.s.1)Statisticalsignificanceweretestedbyone-wayANOVA amonggroupsn.s.:non-significant,*:p<0.05comparedwithgroup<40bybonferroniposthocIQ :InteligenceQuotient,EIQ :ExecutiveInteligenceQuotientAVLT:AuditoryVerbalLearningTest
4.지능지수와 관리지능지수에 저하에 영향을 미치는 요인
단순선형회귀분석을 통한 인지기능에 대한 나이의 영향력을 평가하여 보아도
대상군의 나이는 지능지수와 상관이 없었으며(r2=000,p=.971),관리지능지수는 나
이와 음의 상관관계를 보이지만 통계적 의미는 없었다(r2=032,p=.193).교육수준은
지능지수와 양의 상관관계를 보였지만 통계적 의미는 없었으며(r2=069,p=.053)관
리지능지수는 교육수준과 통계적으로 유의미한 양의 상관관계를 보였다(r2=078,
p=.039).대상군의 지능지수와 관리지능지수는 알코올 첫 음주 나이,알코올 가족
력의 유무,입원횟수,알코올 의존 아형에 따라 차이가 없었고,알코올 가족력에
따른 지능지수와 관리지능지수의 병전 추정치도 차이가 없었다.그러나 진전섬망
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의 경험 유무에 따라 인지기능의 차이를 보였는데 진전선망 경험군의 관리지능지
수가 통계적으로 유의미하게 낮았지만(t=2.43,p=.018)지능지수에서는 차이가 없
었다(t=1.73,p=.090).진전선망 유무에 따른 전두엽-관리기능의 4가지 소검사 중
스트룹 단순검사는 병식수준에 따라 차이가 없었지만 중간검사(t=-2.34,p=.023)와
간섭검사(t=-2.26,p=.028)에서는 진전선망 경험군이 검사를 완수하는데 걸린 시간
이 의미있게 더 오래 걸렸다.단어유창성과 도안유창성 검사는 두 군간의 유의미
한 차이가 없었지만 인출효율성 회상(t=2.14,p=.037)검사에서 진전섬망 경험군의
점수가 유의미하게 좋지 않았다(Table3).
Table3.Cognitivefunctionsaccordingtohistoryofderilium tremens
Negative(N=27) Positive(N=28) tMean SD Mean SDIQ 98.96 9.71 93.46 13.53 1.73EIQ 92.56 17.54 80.18 20.05 2.43*
Stroop(sec.) Simple 16.56 5.31 23.96 26.38 -1.43Medial 20.56 7.53 37.89 37.84 -2.34*Interference 29.56 11.69 49.46 44.33 -2.26*WordFluency(No.) 24.30 14.71 19.93 10.43 1.27FiguralFluency(No.) 25.67 11.87 21.64 11.33 1.29AVLTRecal(No.) 8.33 2.70 6.36 3.98 2.15**:p<0.05IQ :InteligenceQuotient,EIQ :ExecutiveInteligenceQuotientAVLT:AuditoryVerbalLearningTest
5.연구 대상자들의 병식수준과 병식수준에 따른 임상적 특징과 인지기능의 차이
본 연구대상자 총 55명에서 부정병식군이 31명,병식부분 형성 군이 22명,형
성군이 2명이었으며,본 연구에서는 병식형성군의 수가 너무 적은 관계로 병식형
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Figure2.MeanScoresofIQ andEIQ byInsightlevel.*:p<.05
성군과 병식부분형성군을 병식형성군으로하여 부정병식군과 차이를 분석하였다.
부정병식군의 평균점수는 -3.42±5.13였고 병식형성군의 평균점수는 9.50±5.57이었
다.병식 수준에 따른 대상군의 성별,연령,교육수준,첫 음주 나이,알코올 가족
력의 유무,과거 진전선망의 경험 여부,알코올 의존의 아형은 통계적으로 유의한
차이가 없었다.반면에 부정병식군의 NAST평균점수(t=-2.82,p=.008)와 부정의 평
균점수(t=-2.95,p=.005),입원횟수(t=-2.39,p=.023)는 병식형성군에 비해 유의미하
게 낮았다.병식수준에 따라 지능지수는 차이가 없었지만 부정병식군의 관리지능
지수는 병식형성군에 비해가 유의미하게 낮았다(t=2.56,p=.013)(Figure2).또한 병
식수준에 따른 전두엽-관리기능 신경심리검사의 4가지 소검사의 차이를 살펴보았
다. 스트룹 단순검사는 병식수준에 따라 차이가 없었지만 중간검사(t=-2.01,
p=.049)와 간섭검사(t=-2.32,p=.024)에서는 부정병식군이 검사를 완수하는데 걸린
- 23 -
Table4.ClinicalcharacteristicsandcognitivefunctionsbyInsightlevel.
Fair(N=24) Poor(N=31) tMean SD Mean SDMeanscoreofInsight 9.50 3.58 -3.42 5.13 -10.51**MeanAges 45.71 9.77 47.71 9.52 0.76YearsofEducation 11.21 3.31 10.90 2.96 0.73AgeofFirstDrinking 18.96 4.59 21.29 8.59 -0.36MeanNo.ofAdmission 2.43 2.45 1.10 1.00 -2.34*MeanscoreofNAST 7.84 3.17 4.86 2.77 -2.82**MeanscoreofDenial 3.42 2.41 1.90 1.35 -2.95**NoofOPD f/ufor1month 2.17 1.13 2.16 1.39 0.15NoofOPD f/ufor3months 4.21 3.44 4.13 3.77 0.80NoofOPD f/ufor6months 5.00 4.16 5.13 5.88 -0.91NoofOPD f/ufor12months 5.50 5.24 5.48 7.23 0.01Estimatedpremorbid IQ 102.63 7.67 101.06 8.47 -0.71EstimatedpremorbidEIQ 104.04 7.36 100.94 8.14 -1.46IQ 98.46 9.51 94.39 13.55 -1.25EIQ 93.63 14.15 80.55 21.64 -2.56*
Stroop(sec.) Simple 16.54 5.81 23.26 25.09 1.28Medial 20.79 10.79 36.03 35.80 2.01*Interference 28.08 8.64 48.68 42.66 2.32*WordFluency(No.) 25.38 14.45 19.52 10.90 -1.72FiguralFluency(No.) 27.38 11.35 20.71 11.24 -2.17*AVLT Recal(No.) 7.67 3.34 7.06 3.70 -0.62
N N χ2 p
FHx Positive 13 19 0.280.40Negative 11 12
HxofDT Positive 12 16 0.140.56Negative 12 15
Type TypeI 15 24 1.460.18TypeII 9 7*:p<0.05,**:0<0.01OPD :OutPatientsDepartment,DT:Delirium TremensNAST:Alcoholism screeningtestofseoulnationalhospitalIQ:InteligenceQuotient,EIQ :ExecutiveInteligenceQuotient,AVLT:AuditoryVerbalLearningTest,FHX:FamilyHistoryofalcoholism
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시간이 의미있게 더 오래 걸렸다.단어유창성과 인출효율성 검사에서는 두 군간에
유의미한 차이가 없었지만 도안유창성 검사(t=2.17,p=.034)에서는 부정병식군의
점수가 유의미 하게 좋지 않았다(Table4).
6.병식 수준과 인지기능과의 상관분석
병식수준은 부정(r=.400,p=.003)과 긍정적 상관관계를 보였다.또한 지능지수와
는 상관이 없었지만 관리지능지수(r=.391,p=.003)와는 상관관계를 보였으며 전두
엽-관리기능 신경심리검사의 4가지 소검사 중에서 스트룹,단어유창성,인출효율
성 검사와는 상관이 없었지만 도안유창성 검사(r=.353,p=.008)와는 상관관계가 있
었다(Table5).
Table5.CorrelationbetweenInsightandCognitivefunctions.
7.인지기능과 병식수준의 단순선형회귀분석
지능과 관리지능의 병식에 대한 영향력을 평가하기 위해 단순선형회귀분석을
시행하였다(Figure3).지능지수의 단순선형회귀분석 결과는 r2=0.05p=.98이었지만
관리지능지수의 결과는 r2=0.153
Insight Denial IQ EIQInsightDenial .400**IQ .226 -.119EIQ .391** .125 .631**FiguralFluency .353** -.012 .433** .659****:p<.01byPearsoncorrelation(2-tailed).IQ:InteligenceQuotient,EIQ :ExecutiveInteligenceQuotient
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A
B
Figure3.EffectsofIQ andEIQ onInsightlevel
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거의 없지만 관리지능지수는 병식점수를 15.3%정도 설명할 수 있으며 통계적으로
도 유의 미한 것으로 나타났다.
8.병식 수준과 인지 기능에 따른 외래 추적 관찰 비율
55명의 대상군 중 퇴원 이후 12개월 동안 기간이 경과함에 따라 외래 방문 치
료를 받는 대상군의 비율을 알아보았는데 첫 한달째는 58.2%(N=32),3개월째는
32.7%(N=19),6개월째는 10.9%(N=6),12개월째는 3.6%(N=2)였다(Figure4A).병식
수준에 따라 퇴원이후 첫 1개월,3개월,6개월 그리고 12개월 동안 평균 누적 외
래 방문 횟수는 두 군간에 차이가 없었다(Table4).또한 병식 수준에 따라 첫 한
달,3개월,6개월,12개월째의 외래 방문 치료를 받고 있는 대상군의 비율을 알아
보았는데 병식형성군이 부정병식군에 비해 그 비율이 높았고 외래 방문 치료를
받지 않고 탈락하는 속도도 병식형성군이 부정병식군에 비해 느렸지만 통계적으
로 유의미하지는 않았다(Figure4B).저자들은 이후 각 시기에 외래 방문 치료를
받고 있었던 군과 받지 않는 군으로 나누어 두 군 사이에 외래방문횟수에 어느
정도 차이가 있는지 그리고 병식 수준과 전두엽-관리기능의 차이가 있는 지 알아
보았다(Table6).각 시기에 외래를 방문하고 있었던 군은 그렇지 않은 군에 비해
외래 방문수가 3배 이상 많았으며 통계적으로 유의하였다.그런데 병식수준과 전
두엽-관리기능 신경심리검사의 4가지 소검사 항목은 각 시기에 외래방문 여부에
따라 차이가 없었으며 관리지능지수는 6개월째(94.33±5.68/85.27±20.60,p=.023)와
12개월째(103.00±16.97/95.90±11.95,p=.000)에 외래를 방문하였던 군이 그렇지 않
은 군에 비해 통계적으로 유의미하게 높았다.
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A.Total
B.AccordingtoInsightlevel
Figure4.PercentageofpatientswhoremainsOPD treatmentsystem for12months
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Table6.DifferenceofInsightlevelandExecutivecognitivefunctionaccordingwhetherfolow uporlossfor1year
1month 3months 6months 12monthsF/U(N=32)Loss(N=23)F/U(N=19)Loss(N=36) F/U(N=6) Loss(N=49) F/U(N=2) Loss(N=53)NoofOPD f/u 2.91±0.93** 1.13±0.92 7.95±3.05** 2.17±1.83 14.83±5.49** 3.88±3.66 18.00±1.41** 5.02±6.00Insight 1.91±8.79 2.65±6.53 3.15±10.02 1.72±6.56 3.50±11.73 2.06±7.42 11.00±2.83 1.88±7.81EIQ 87.47±19.10 84.57±20.83 87.89±17.25 85.39±21.06 94.33±5.68*85.27±20.60 96.50±0.71*85.87±19.97
Stroop(sec.)
Simple 20.22±20.52 20.48±18.12 16.95±5.95 22.11±23.49 16.50±3.39 20.80±20.47 16.50±6.36 20.47±19.71Medial 27.44±25.02 32.09±33.41 26.89±19.87 30.69±32.50 23.50±7.40 30.10±30.19 23.50±3.54 29.60±29.14Interference 36.66±31.60 43.91±37.18 37.74±33.50 40.72±34.53 32.17±7.39 40.61±35.77 37.00±5.66 39.79±34.53WordFluency(No.) 22.41±12.54 21.61±13.40 24.05±11.75 21.03±13.34 25.00±10.16 21.71±13.11 33.50±13.44 21.64±12.69FiguralFluency(No.) 23.66±12.73 23.57±10.29 24.26±11.73 23.28±11.79 25.50±7.56 23.39±12.12 24.50±6.36 23.58±11.86AVLTRecal(No.) 7.37±3.61 7.26±3.48 7.53±3.64 7.53±3.64 8.17±2.40 7.22±3.65 8.00±2.83 7.30±3.57*:p<.05,**:p<.01.OPD :OutPatientsDepartment.EIQ :ExecutiveInteligenceQuotient,AVLT:AuditoryVerbalLearningTest.
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고찰
CT(ComputedTomography),MRI(MagneticResonanceImaging)와 더불어 최
근 SPECT(Single photon emission computed tomography), PET(Positron
emission tomography), f-MRI(functional-Magnetic Resonance Imaging), DTI
(DiffusionTensorImaging)와 같은 다양한 영상의학의 발달하면서 전두엽-관리기
능과 이에 밀접한 관련성을 보이는 뇌의 구조인 전전두엽에 대한 알코올의 영향
과 뇌손상에 대한 연구 또한 많은 발전을 이루고 있다.본 연구는 알코올 의존 환
자에서 인지기능의 저하가 얼마나 심각한지 인지기능 저하에 어떤 패턴이 있는지,
인지기능 저하와 병식 수준과 어떤 관련성이 있는지와 병식수준과 인지기능이 퇴
원이후 외래 방문 치료와 어떤 상관관계가 있는지에 대해 알아보고자 수행되었다.
1.알코올 의존에서 지능지수와 관리지능지수의 의미
지능 구성요인에 대한 가장 영향력 있는 이론의 하나는 Horn등이42)제시한
결정지능-유동지능(Crystalizedinteligence-fluidinteligence)이론이다.여기서 결
정지능은 학습하여 획득한 지식을 의미하며 유동지능은 새로운 문제를 해결하는
능력을 의미한다.전두엽 손상이 있는 경우 웩슬러 성인지능검사는 결정지능을 검
사하기 때문에 지능 지수의 저하를 거의 보이지 않지만 반면에 대뇌의 후반부 손
상이 있을 경우 지능 지수는 상당한 저하를 보인다.43)사실 알코올 의존 환자를
대상으로 한 많은 일반 지능 검사 연구의 공헌은 만성 알코올 의존과 정상 대조
군 사이에 지능검사 상의 차이가 없다는 사실을 알려준 것22)이라고 이야기 될 만
큼 알코올 의존에서 일반적인 지능 검사의 의미는 제한적이었다.또한 Cala등은
44)만성 알코올 의존 환자의 대뇌피질 위축과 같은 해부학적 변화의 정도가 환자
의 나이,알코올 병력과 관련이 있지만 전체 지능지수와는 상관이 없다고 하였다.
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이런 사실에 비추어 보면 본 연구에서 지능지수가 병전 추정 지능에 비해
5.58±9.77점 감소되었다 하더라고 비슷한 나이의 정상 대상군과 비교해보면 통계
적으로 차이가 없을 가능성이 높으며 40대미만,40대,50대 이상으로 연령군을 나
누어 지능지수를 비교해 보아도 대상군 간의 차이가 없는 점은 만성적인 음주에
의한 뇌손상에도 불구하고 지능지수는 매우 안정적 일 수 있다는 사실을 시사한
다.
Duncan등은45)전두엽이 결정지능보다는 유동지능,목표지향적인 행동과 관련
이 있으며 유동지능은 전두엽 손상에 의해 저하되지만 뇌 후반부 손상에 의해서
는 저하되지 않는다고 하였다.관리기능은 “복잡한 목표 지향적 행동에 필요하며,
환경적 변화나 요구에 적응적으로 행동하는데 필요한 능력”으로서 유동지능과 같
은 개념이다.이는 많은 유동지능 검사들이 관리기능검사로 활용되고 있는 점에서
도 드러나며 관리기능의 신경적 기초가 전두엽으로 간주되는 것처럼 유동지능의
신경적 기초도 전두엽으로 간주되고 있다.43)본 연구에서 알코올 의존 환자의 지
능지수는 96.16±12.03로 병전 추정치에 비해 5.58±9.77점 떨어진 반면 관리지능지
수는 86.25±19.70로 16.04±16.21점이 떨어져,지능 점수의 저하보다 관리지능지수의
저하가 더 심한 것으로 나타났다.따라서 본 연구의 결과는 만성적인 음주가 뇌
후반부 손상보다는 전두엽의 손상이 더 크다는 사실을 시사하며 만성적인 음주에
전두엽이 손상에 더 취약하다는 전두엽 가설을 지지한다고 볼 수 있다.
2.알코올 사용이 인지기능 저하에 영향을 미치는 요인
Parson은46)알코올 관련 뇌손상(AlcoholRelatedBrainDamage)과 관련된 뇌의
취약성에 영향을 주는 위험요인으로 음주량,음주시작나이,음주기간,환자의 나
이,교육 수준,성별,알코올 가족력,임신기간중에 알코올에 노출된 병력,간질환
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혹은 심장질환유무,영양결핍 등이 있다고 하였으며,Oscar-Berman등은47)알코올
로 인한 뇌손상과 관련된 환자 특성으로 연령의 증가,여성,알코올 가족력,비타
민 결핍이라고 하였다.본 연구에서도 환자의 인지기능 저하에 영향을 미치는 임
상적 특징을 살펴보았다.대상군의 나이,교육 수준,알코올의 첫 음주 나이,알코
올 가족력의 유무,입원횟수,알코올 의존 아형에 따라 인지기능의 차이가 없었으
며 유일하게 과거 진전 섬망의 경험 있을 군이 없는 군에 비해 관리지능지수가
통계적으로 유의미하게 낮았다.
전두엽의 관리기능은 청소년기를 거치며 왕성한 발달을 보이는데 25세경이 되
어야 발달이 완성이 된다.48)청소년기에는 대뇌 정보전달의 효율성을 증가시키기
위해 대뇌피질에 가지치기(prunning)가 시작되어 청소년기를 거치며 전두엽에서
피질(graymatter)의 부피는 감소를 보이는 반면 백질(whitemater)의 부피는 증
가한다.49)또한 청소년기는 전두엽뿐만 아니라 변연계,보상회로의 활발한 발달을
보이는 시기이기 때문에 알코올의 유해효과에 매우 취약하여 이 시기의 음주는
신경발달 이상형성(NeurodevelopmentalDysmaturation)을 초래할 수 있다.49)따라
서 저자는 환자의 음주 시작 나이에 따른 관리지능지수의 차이를 알아보았지만
의미 있는 차이가 없었다.전두엽 기능의 저하는 알코올 사용양,시간과 빈도와
상관이 있다는 Fein등의28)연구에 비추어 보면 전두엽 기능저하가 음주 시작나이
보다는 음주량,음주의 기간에 더 많은 영향을 더 많이 받았을 가능성이 있다.
25세가 되어 완성된 전두엽-관리기능은 나이에 비례하여 기하급수적으로 저하
된다.34)본 연구에서 지능지수,관리지능지수를 연령대에 따라 분석한 one-way
ANOVA 결과와 나이의 영향력을 평가한 단순선형회귀분석 결과 모두 의미있는
결과를 보이지 못했다.이는 나이에 의한 기능저하보다 음주에 의한 기능저하가
더 크기 때문에 전두엽-관리기능에 대한 나이의 영향이 음주의 영향에 가려져 버
렸을 가능성이 있다고 판단되지만,향후 나이와 음주여부에 따른 전두엽-관리기능
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의 차이에 대한 연구가 더 필요할 것이다.최근 신경심리학적 모델에 따르면 나이
에 따른 인지기능의 저하는 전두엽의 기능저하와 상관이 있으며 특히 배외측전전
두피질 기능저하와 상관이 많았다고 한다.50)전두엽-관리기능 신경심리검사의 4가
지 소검사에서 단어유창성 검사 51세 이상이 되어야 40세 이하 대상군에 비해
수행능력이 저하 되는 차이를 보이기 시작했지만 특히 도안유창성 검사는 41세-50
세 대상군과 51세 이상 대상군 모두 40세 이하 대상군에 비해 수행능력이 저하되
어 있어 연령증가에 따른 인지기능 저하에 관한 연구에 도안유창성 검사의 가능
성과 우측 전두엽의 기능저하와의 관련성을 제시하고 있는데 Dolcos등도51)연령
증가에 따른 인지기능저하가 우측 반구 기능저하와 관련이 있다고 하였다.
본 연구에서 알코올 가족력이 있는 경우가 58.2%으로 알코올 의존의 유전적
요인이 60%에 해당된다는 Enoch등의 연구와52)결과가 일치한다.알코올 의존은
유전성향이 매우 높은 장애로 알코올 가족력을 가진 청소년들의 인지기능 수행
능력의 저하와 관련이 있으며 전두엽 기능의 저하는 알코올 의존의 결과이기도
하지만 원인일 수도 있다고 하였다.53)또한 알코올 사용 장애를 가진 성인에서도
알코올 가족력이 인지기능 저하와 관련이 있다는 연구들과 는 연구들이 있는
데,54)55)본 연구에서는 알코올 가족력에 따른 인지기능의 차이가 없었고 병전 추정
치에서도 차이가 없었는데 Schafer등도56)인지기능과 알코올 가족력이 일관된 관
련성을 보이지는 않는다고 하였다.
만성적인 알코올의 사용은 신경독성과 관련이 있으며 인지기능 저하를 일으킨
다.57)알코올 사용으로 인한 뇌손상의 자세한 기전은 아직 자세히 알려져 있지는
않지만 알코올에 의한 뇌손상은 폭음에 의한 중독(intoxication)시기와 이에 따르는
금단(withdrawal)시기 모두에서 일어난다고 하였다.폭음시기에 일어나는 뇌손상
은 알데하이드(Aldehyde)와 관련된 산화 스트레스(Oxidativestress)로 인한 부종,
탈수,염증반응에 의한 손상으로 변연계피질 회로손상과 관련이 있으며,알코올
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금단 시기에 일어나는 과흥분독성에 의한 손상은 글루타메이트(Glutamate)체계의
과흥분성(hyperexcitability)과 가바(GABA)체계의 탈억제(dysinhibition)에 의해 일
어나고 음주량과 상관이 있다고 하며 또 다른 뇌손상의 기전은 알코올에 의한 치
아 이랑(dentategyrus)의 신경 줄기세포로 부터의 신경재생 체계의 손상이라고
하였다.58)본 연구에서는 진전섬망의 경험이 유일하게 관리지능저하와 관련이 있
는 요인이었으며 Duka등이59)반복되는 금단증상의 경험이 인지기능 저하와 관련
이 높다고 한 것과 일치된 결과를 보였다.전두엽-관리기능 신경심리검사의 4가지
소검사에서는 진전섬망 경험군이 스트룹 중간 검사와 간섭시행 그리고 인출효율
성 회상 검사 모두에서 수행능력이 저하되어있었으며 언어유창성,도안유창성 검
사에서는 차이가 없었다.따라서 억제(Inhibition),언어성 작업기억,주의,기억과
학습능력에 진전섬망의 경험이 미치는 영향이 큰 것으로 나타났다.
3.병식과 부정 그리고 인지기능과의 관련성
입원횟수가 많을수록 병식의 수준이 높다고 보고한 김기철 등의60)연구와 같이
본 연구에서도 병식형성군의 입원횟수가 유의미하게 많았다.이는 입원 치료를 통
해 단주를 위한 반복된 교육경험이 병식의 형성에 기여한 것으로 판단된다.또한
김기철 등은60)병식부분 형성군이 부정병식군에 비해 미성숙 방어기전과 신경증적
방어기전에 유의하게 높았다고 보고였으며,김성곤 등은61)부정 병식군에서 NAST
의 위음성의 빈도가 유의하게 높았다고 하였는데 본 연구에서도 병식점수가 부정
의 점수 그리고 NAST점수와 양적 상관관계를 보였으며 부정 병식군의 부정점수
와 NAST점수가 병식 형성군에 비해 의미있게 낮았다.김종성 등은7)의하면 병
식이 환자들이 자신의 질병에 대해 정확히 자각하는 것이라 하였지만 결국 병식
은 자신의 병에 대한 정확한 자각이후 자신의 문제에 대해 솔직히 보고하는 것으
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로부터 시작하는 것이라 정의 할 수 있다.
병식의 유무에 따른 인지기능의 차이를 살펴보면 병식 수준에 따라 지능지수
는 차이가 없었지만 관리지능지수의 경우는 부정병식군이 병식형성군에 비해 유
의미하게 낮았다.또한 병식 수준은 지능지수와는 상관관계가 없었지만 관리지능
지수와 상관관계가 있었고 단순선형회귀분석에서도 지능지수보다는 관리지능지수
가 병식에 미치는 영향이 훨씬 컸다.이는 알코올 의존에서도 정신분열병과5)마찬
가지로 병식 수준이 결정지능 보다는 유동 지능 즉 전두엽-관리기능과 상관이 있
음을 시사한다.
전두엽-관리기능 신경심리검사의 4가지 소검사중 스트룹 검사는 수행이 어려워
질수록 부정병식군의 검사 수행능력이 저하되었으며 언어유창성 검사와 인출효율
성 검사에서는 유의한 차이가 없었으나 도안유창성 검사에서 유의한 차이를 보인
것과 병식 수준이 전두엽-관리기능 신경심리검사의 4가지 소검사중에 도안유창성
검사와만 상관성이 있다는 결과는 병식의 우측 전두엽과의 관련성을 보여주고 있
는데 우측 반구에 손상이 있을 경우 질병인식불능증(Anosognosia)을 보이는 것과
마찬가지로 정신분열병의 병식의 부재는 우측 전두엽 기능 저하와 관련이 있다고
주장한 Shad등의 연구와5)함께 병식과의 우측전두엽 기능과의 관련성을 지지한
다고 할 수 있다.Oscar-Berman등은12)대뇌 우측 반구가 왼쪽에 비해 알코올에 더
취약하다고 하였으며,Dolcos등은62)우측 반구는 연령의 증가에 따른 기능저하에
취약하다고 하였는데 Oscar-Berman등은47)연령과 알코올의 우측 반구에 대한 역
할은 서로 배타적인 것이 아니라 상호연관이 있다고 하였다.
4.병식과 인지기능이 외래 방문 치료에 미치는 영향
알코올 의존의 치료효과와 기능증진,재발방지에 영향을 미치는 중요한 요인
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중에 하나는 치료 시스템 안에 충분한 기간 이상 머물러 있었느냐는 것이다.63)따
라서 입원치료 이후 외래 치료를 통한 추적관찰과 이를 통한 알코올 문제의 관리
가 무엇보다도 중요하다.하지만 알코올 의존 환자들은 그들이 가진 사고의 왜곡
인 부정과 병식의 부재로 인해 퇴원 이후 외래 치료 시스템을 통한 알코올 문제
의 관리가 거의 이루어지지 않다가 재발을 반복하여 다시 입원하는 경우가 많다.
본 연구에서도 퇴원 이후 12개월 동안 기간이 경과함에 따라 외래 치료 시스템
내에 환자의 비율이 현저하게 줄어들었다.첫 한달은 41.9%,3개월째는 67.3%,6개
월째는 89.1%,12개월째는 96.3%가 외래 방문 치료 시스템에서 탈락하였다.따라
서 알코올 의존의 치료에서 어떻게 하면 퇴원이후 외래 방문 치료 시스템 내에
환자가 남아있도록 할 수 있을지에 대한 문제는 앞으로 더 많은 연구와 노력이
필요하다고 생각되며 입원 중심의 치료 시스템만으로는 알코올 의존의 치료에 한
계가 있다고 생각된다.또한 병식형성군이 관리지능지수도 높았고 병식수준도 높
았지만 퇴원이후 첫 1개월 3개월 6개월 그리고 12개월 동안의 평균 외래 방문 횟
수에서 부정병식군과 차이를 보이지 못했다.그러나 병식 형성군의 경우 3개월,6
개월,12개월째에 외래 방문 치료 시스템에 남아 있는 환자의 비율이 부정병식군
에 비해 높았고 치료 시스템에서 탈락되는 속도도 병식형성군이 부정병식군에 비
해 느렸다.비록 통계적으로 유의미하지는 않았지만 대상군 수가 더 많아 진다면
통계적으로 유의한 결과가 나올 가능성이 높을 것으로 생각된다. 또한 6개월,12
개월째에도 외래 방문 치료를 받고 있었던 환자군의 관리지능지수가 탈락된 군에
비해 의미있게 높았지만 각각 6명 2명으로 대상군의 수가 너무 작아 그 의미를
평가하기가 어렵다. Eckardt등도64)환자의 인지기능 수준이 입원치료 이후 8개
월간의 알코올 사용 정도를 예측하는데 한계가 있었다고 보고한 것을 보면 퇴원
이후에도 치료시스템에 남아 치료를 지속적으로 받는 것에 병식이나 인지기능 수
준이 영향을 미치지만 단순히 그것만으로 결정되는 것은 아닌 듯하며 이에 대한
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더 많은 연구가 필요하다고 사료된다.하지만 분명한 것은 임중현 등이65)제안 하
였듯이 입원치료 이후 외래 방문 치료 프로그램을 통한 금주의 유지는 손상된 인
지기능의 회복과 더 이상의 손상을 예방할 수 있는 최선의 길이기 때문에 병식이
낮아 부정이 심한 알코올 의존 환자를 대상으로 인지재활치료의 관심이 더욱 증
대되어야 하며,입원치료 이후 외래 방문 치료 프로그램에 어떻게 하면 환자들이
지속적으로 남아있게 할 지 앞으로 연구가 지속되어야 할 것이다.
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결론
이 연구는 만성적인 알코올 사용은 전두엽 기능 손상을 일으키며 이 기능손상
이 환자의 부정,병식수준 그리고 퇴원 이후 외래 치료 프로그램 참여 정도와 연
관성이 있다는 사실을 제안하기 위해서 수행되었다.
1.신경심리학적 검사를 통해 알코올 의존 환자의 인지기능 손상이 확인되었다.
지능지수는 병전 추정치에 비해 5.58±9.77점 떨어진 반면 관리지능지수는
16.04±16.21점이 떨어져,병전 추정 점수에 비해 지능 점수의 저하도 보이지만 관
리지능지수의 저하가 더 심해 알코올 의존 환자는 일반지능지수 보다 전두엽 관
리지능지수 손상이 더 심했다.
2.대상군의 지능지수와 관리지능지수는 알코올 첫 음주 나이,알코올 가족력의
유무,입원횟수,알코올 의존 아형에 따라 차이가 없었고,알코올 가족력에 따른
지능지수와 관리지능지수의 병전 추정치도 차이가 없었다.그러나 진전섬망 경험
유무에 따라 인지기능의 차이를 보였는데 진전섬망 경험군의 관리지능지수가 통
계적으로 유의미하게 낮았지만 지능지수에서는 차이가 없었다.
3.본 연구대상자 총 55명에서 부정병식군이 31명,병식부분 형성군이 22명,형성
군이 2명으로 부정병식군이 56.36%였다.병식수준에 따른 지능지수의 차이는 없었
지만(98.46/94.39),전두엽 관리지능지수는 병식형성군에 비해 부정병식군이 유의
미하게 낮았다(96.63/80.55).전두엽-관리기능 신경심리검사의 4가지 소검사에서는
스트룹 검사는 수행정도가 어려워질수록 부정병식군의 수행정도가 의미 있게 저
하되었고 도안유창성의 수행정도도 부정병식군에서 의미 있게 저하되어 있었다.
4.병식 수준은 부정 점수와 긍정적 상관관계를 보였으며 지능지수와는 상관이 없
었지만 전두엽 관리지능지수와는 상관관계가 있었다.단순선형회귀분석 결과도 지
능지수의는 r2=0.05p=.98이었지만 전두엽 관리지능지수의 결과는 r2=0.153p=.003
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로 지능지수는 병식 수준에 대한 영향력이 거의 없지만 관리지능지수는 병식수준
을 15.3%정도 설명할 수 있으며 통계적으로도 유의미한 것으로 나타났다.전두엽-
관리기능 신경심리검사의 4가지 소검사 중에서 스트룹,단어유창성,인출효율성
검사는 병식수준과 상관이 없었지만 도안유창성 검사는 병식 수준과 상관관계가
있었다.
5.예상했던 것과 마찬가지로 많은 수의 대상자가 빠른 속도로 외래 치료 프로그
램에서 탈락되었으며 각 시기마다 대략 50%의 환자가 탈락되었으며 해독치료이후
의 병식과 인지기능수준으로 퇴원이후 12개월 동안 외래 치료 방문 정도를 예측
하기에는 제한점이 많이 있었다.병식수준은 일반적인 지능보다는 전두엽-관리기
능 특히 오른쪽 반구의 기능과 더 많은 관련이 있었다.
이와 같은 결과를 통해 이 연구는 “전두엽 가설”과 “우뇌반구 가설”모두를
지지한다.이 두 가설과 함께 저자는 만성적인 알코올 사용에 오른쪽 전두엽이 더
욱 취약하다는 “오른쪽 전두엽 가설”과 알코올 의존 환자의 병식 수준이 전두엽
관리 기능과 관련이 있다는 사실을 제안한다.이런 사실들을 종합해 볼 때 병식이
낮아 부정이 심한 알코올 의존 환자를 대상으로 인지재활치료의 관심이 더욱 증
대되어야 하며,입원치료 이후 외래 방문 치료 프로그램에 어떻게 하면 환자들이
지속적으로 남아있게 할 지 생각해보아야 할 것이다.왜냐하면 입원치료 이후 외
래 방문 치료 프로그램을 통한 금주의 유지는 손상된 인지기능의 회복과 더 이상
의 손상을 예방할 수 있는 유일한 길이기 때문이다.
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ABSTRACT
"Insight"ofAlcoholicpatientsinrelationtoExecutiveCognitiveFunction(ECF)&IntelligenceQuotient(IQ)
Lee,KyeSeong
Dept.ofMedicine
TheGraduateSchool
YonseiUniversity
This study explored the proposition that, by the evaluation of
neuropsychologicaltest,chronicalcoholusecancausefrontallobedysfunction
andthatthedysfunctionhasrelationshipwithdenial,insightlevel& folow up
rateofoutpatientstreatmentprogram ofalcoholicpatients.
Weenroled55patientswhoadmitedinpatientsalcoholtreatmentprograms
ofIncheon Christian Hospital.The subjectswere evaluated by sociodemo-
graphic,clinicalcharacteristics.After3 weeksofdetoxification,denialand
insightlevel,andneuropsychologicaltestincludingKoreanversionofWechsler
AdultInteligence Scale(k-WAIS)forassessing Inteligence Quotient(IQ)and
EXIT(Executive Inteligence Test)consistof stroop,verbalfluency,figural
fluency,and auditoryverballearningtestforassessingExecutiveInteligence
Quotient(EIQ)wereadministered.And afterinpatienttreatmentprogramswe
folowedupfor12monthsandcheckedupat1st,3rd,6th,12ndmonthhow
many patientsweremaintained in outpatientstreatmentprogram and mean
cumulativenumberofvisitingoutpatientstreatmentprogram.
Cognitive deficiencies especialy executive dysfunction was identified
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through neuropsychological assessments.The insight level was positively
correlated withthedenialscoreand wasmuchmorecorrelated withfrontal
lobeespecialyrighthemispherethangeneralinteligence.Asweexpected it
wasdifficulttomaintainpatientsintheoutpatienttreatmentprogram,for12
monthsateverycheckuppointsabout50% ofpatientsweredroppedoutand
levelofinsightand cognitivefunction afterdetoxification havelimitation to
expectthefolow uprateofoutpatientsalcoholtreatmentprogram.
Thisstudy supportsthat"frontallobehypothesis"and "righthemisphere
hypothesis".Togetherwith2hypothesesnow wehavepropositionthat"right
frontallobehypothesis"thatfrontallobeparticularlyrighthemisphereismore
vulnerabletochronicalcoholuse.Inaddition,alsotheinsightlevelisrelated
withexecutivefunctionoffrontallobe.And giventhiscondition,concerning
aboutthe need ofneuroprotection from chronicalcoholuse and cognitive
rehabilitation in the aspectof alcoholism treatmentshould be increased.
Moreover,thatwe should have concerned abouthow we could maintain
alcoholic patients in outpatients alcoholtreatmentprogram afterinpatients
treatment.Because thatis the bestway to protectpatients from alcohol
inducedneurodegenerationand increaseneurogeneration.
Key words:Alcoholism,Denial,Insight,Cognition,IQ,Executivefunction,
frontallobe,alcoholicoutpatientsfolow uprate.
